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Uvod: Motnja v duševnem razvoju se kaže kot bistven primanjkljaj v intelektualnih 
funkcijah, kot tudi v zmanjšani možnosti prilagajanja, ki na dnevni ravni vključuje socialne 
in praktične sposobnosti. Spolnost oseb z motnjo v duševnem razvoju je od nekdaj 
predstavljala tabu. Njihove pravice v zvezi s seksualnostjo so bile kršene. Tuje raziskave so 
pokazale zaskrbljenost babic zaradi pomanjkljivega znanja na področju poučevanja in 
obsežnega prilagajanja informacij, ki jih podajajo tem ljudem glede varnih spolnih odnosov 
in drugih podatkov povezanih z nosečnostjo, porodom in poporodnim obdobjem. Namen: 
Namen diplomskega dela je raziskati in preučiti, kako poteka nosečnost, kakšni so 
perinatalni izidi ter preživljanje poporodnega obdobja pri ženskah z motnjo v duševnem 
razvoju. Želimo pridobiti mnenja babic o lastni usposobljenosti za delo z ženskami z motnjo 
v duševnem razvoju ter pridobiti podatke, s katerimi izzivi se srečujejo tekom izvajanje 
babiške obravnave. Metode dela: V prvem delu diplomskega dela je uporabljena 
deskriptivna metoda dela. Uporabljeno literaturo smo pridobili preko podatkovnih baz 
COBISS, Medline, PubMed, ScienceDirect in Wiley Online Library. V drugem delu 
diplomskega dela je bila uporabljena kvalitativna metodologija polstrukturiranih intervjujev 
s petimi slovenskimi babicami, ki so zaposlene v Univerzitetnem kliničnem centru Maribor. 
Dovoljenje za izvajanje študije smo pridobili s strani Strokovne službe zdravstvene nege 
Univerzitetnega kliničnega centra Maribor. Izbrali smo pet babic, ki imajo vsaj tri leta 
delovnih izkušenj v porodnišnici. Posnetkom intervjujev je sledila transkripcija, ki je bila 
osnova za pridobitev kategorij in kod. Rezultati: Babice svojo vlogo vidijo kot podporo 
ženski med porodom, sebe vidijo kot pristojne za vodstvo in usmerjanje ženske z motnjo v 
duševnem razvoju skozi proces poroda. V obravnavo take ženske vključujejo patronažno 
službo, Center za socialno delo, psihologa, psihiatra in svojce. Največji izziv pri obravnavi 
take ženske jim predstavlja komunikacija. Način komunikacije babice prilagodijo glede na 
stopnjo motnje v duševnem razvoju. Babice si želijo pridobiti več znanja na tem področju. 
Večina se jih ne počuti dovolj kompetentno za izvajanje ustrezne oskrbe ženske z motnjo v 
duševnem razvoju. Glede ustvarjanja družine med temi osebami so mnenja, da je ta odločitev 
odvisna od stopnje motnje v duševnem razvoju matere in podpore partnerja. Razprava in 
zaključek: V Sloveniji praktično ni raziskav, ki bi opisovale to problematiko. Raziskovanje 
tega področja bo doprineslo h kvalitetnejši oskrbi žensk z motnjo v duševnem razvoju. 











Introduction: Intellectual disability is chategorized by a significant deficit in intellectual 
functions and adaptive ability, which affects also many everyday social and practical skills. 
The sexsuality of the intellectualy disabled has always been a taboo and intelectually 
disabled persons’ sexsual rights have often been violated in the past. Recent research has 
brought to attention the concerns of many midwives about the lack of their pedagogical 
knowledge in working with intelectually disabled mothers and the need for an extensive 
adaptation of information they have at their disposal, to pass on to intellectually disabled 
women about safe sex, pregnancy, childbirth and pospartum period. Purpose: The purpose 
of this thesis is to research and study the course of pregnancy, prenatal outcomes and 
postpartum period of women with intellectual disability. We then also wish to collect the 
opinions of midwives about their own ability to work with intellectually disabled women 
and about the challenges they face during the implementation of midwifery care in the same 
case. Methods: The first part of the research was theoretical where we reviewed the 
literature on the topic of the pregnacy, labour and postpartum period of intelectually disabled 
women. The literature used for the purpose of this research was obtaind through the 
databases COBISS, Medline, PubMed, ScienceDirect and Wiley Online Library. The second 
part was conducted in a form of a qualitative study, where semi-structured interviews were 
used as a method of research. Participants were five Slovenian midwives employed in 
University Clinical Centre Maribor. Results: Results of our  study have shown that midwives 
in Slovenia view their role as supporting intelectually disabled women in childbirth, being 
responsible for leading and guiding them through the whole birthing process.  They aslo feel 
that the whole treatment process of intelectually disabled mothers should  include the 
patronage service, social workers (Social work centres), a psychologist, a psychiatrist and 
relatives of the mother. The biggest challenge midwives perceive having in dealing with 
intelectually disabled women is communication. They try to adjust their communication 
according to the degree of intellectual disability of the mother. Slovenian midwives also 
report the wish to gain more education and training in the aria of woriking with intellectually 
disabled women, since most of them feel they lack experience and specific knowledge. 
Lastly, midwives then also feel that family planing of persons with intelectuall disability 
should be done according to the degree of their intellectual impairment. Discussion and 
Conclusion: Research on the topic of midwives’ support of intellectually disabled mothers 
in Slovenia is sparse, so further study in this area should help to develop better methods and 
procedures of how to efficiently teach intelectually disabled mothers about pregancy and 
family care. This would also support Slovenian midwives in their efforts of offering t quality 
midwifery care for women with intellectual disabilities. 
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Pri osebah se motnja v duševnem razvoju diagnosticira na podlagi mnogih lastnosti kot so 
bistven primanjkljaj v intelektualnih funkcijah ter manjša sposobnost prilagoditve. Pri teh 
posameznikih so prav tako oslabljene praktične in socialne vrline. Motnja se pojavi  pred 18. 
letom starosti (American Association on Intellectual and Developmental Disabilities –
AAIDD, 2013). Spolnost oseb z motnjo v duševnem razvoju od nekdaj predstavljala tabu. 
Takšne osebe niso imele pravice do samostojnega odločanja o ustvarjanju družine in izbire 
partnerja (Lačen, 2001). Za osebe z motnjo v duševnem razvoju je dolgo časa veljalo, da so 
aseksualni, ter da nimajo potrebe po izkazovanju ljubezni in uresničevanju partnerske zveze. 
Njihove pravice v zvezi s seksualnostjo so bile kršene. Še danes so ljudje z motnjo v 
duševnem razvoju prikrajšani za primerno spolno vzgojo v šolah in zavodih, v katerih se 
izobražujejo in bivajo (Ceglar, 2017). Ker stanovalci tam bivajo skupaj, te potrebe po 
intimnih odnosih drug z drugim tudi izkazujejo. To lahko vodi v nezaščitene spolne odnose 
in hkrati v nezaželeno nosečnost (AAIDD, 2013).  
Höglund in Larsson (2019) poročata o nezadovoljivem znanju o zdravi spolnosti pri 
zdravstvenih delavcih, ki izobražujejo ljudi z motnjo v duševnem razvoju. Raziskave teh 
avtorjev so pokazale zaskrbljenost babic zaradi pomanjkljivega znanja na področju 
poučevanja in prilagajanja informacij, ki jih podajajo ljudem z motnjo v duševnem razvoju 
glede varnih spolnih odnosov in drugih podatkov, povezanih z nosečnostjo, porodom in 
poporodnim obdobjem. 
1.1 Teoretična izhodišča 
V tem podpoglavju je opredeljena definicija in opisane stopnje motenj v duševnem razvoju. 
V nadaljevanju so predstavljene težave, s katerimi se srečujejo osebe z motnjo v duševnem 
razvoju, pri izražanju svojih spolnih potreb ter problematika spolne zlorabe in prisilnih 
posegov, ki so se izvajali z namenom preprečitve nosečnosti pri teh ženskah. Zapisana so 
priporočila in pogosti zapleti, ki se pojavljajo pri ženskah z motnjo v duševnem razvoju v 




babiške obravnave žensk z motnjo v duševnem razvoju, mnenje o lastni usposobljenosti za 
delo s temi ženskami in njihovi predlogi za izboljšavo prakse. 
1.1.1 Motnje v duševnem razvoju 
Obstaja več poimenovanj kot tudi definicij motnje v duševnem razvoju oziroma 
intelektualne oviranosti. Definicije motnje v duševnem razvoju se razlikujejo glede na 
različne mednarodne klasifikacije. Tütar Guven (2015) opredeljuje motnjo v duševnem 
razvoju kot pojem, ki zajema primanjkljaj v osebnih in socialnih kompetencah, ki se kažejo 
kot zmanjšana sposobnost prilagajanja na spremembe in slabše kognitivne sposobnosti. Zelo 
podobno motnjo v duševnem razvoju definira AAIDD. Navaja namreč, da se motnja v 
duševnem razvoju kaže kot bistven primanjkljaj v intelektualnih funkcijah, kot tudi v 
zmanjšani možnosti prilagajanja, ki na dnevni ravni vključuje socialne in praktične 
sposobnosti (AAIDD, 2013). Motnja v duševnem razvoju je opredeljena tudi v Mednarodni 
klasifikaciji bolezni (MKB) Svetovne zdravstvene organizacije. Opisana je kot stanje zastoja 
ali nepopolnega razvoja uma, ki se odraža na kognitivnem področju, rabi jezika, motoričnih 
in socialnih sposobnostih (MKB, 2019 cit. po World Health Organization – WHO, 2019). 
 
WHO (2019) opredeljuje različne stopnje motenj v duševnem razvoju glede na inteligenčni 
kvocient (IQ): 
 
Blaga (IQ med 50 – 69): 
Osebe so sposobne uporabljati izraze in besede, s katerimi se vključujejo v pogovor in 
sodelujejo pri jemanju anamneze v zdravstveni obravnavi. Večina jih je samostojnih pri 
izvajanju aktivnosti kot so hranjenje, umivanje, oblačenje. Imajo kontrolo nad izločanjem in 
odvajanjem, sposobni so opravljati praktična in hišna opravila. Osebe imajo težave na 
področju izobraževanja, predvsem pri pisanju in branju. V večji meri lahko z vključitvijo v 
prilagojene učne programe dosežejo znanja in sposobnosti kot je opravljanje hišnih opravil, 
skrb za osebno higieno in vključevanje v praktično delo. Ljudje z blago motnjo v duševnem 
razvoju se velikokrat zaposlijo kot manualni delavci. American Psychiatric Association  
(APA, 2013) opisuje, da so odrasli s takšnim inteligenčnim kvocientom sposobni opravljati 




skupnosti. Te osebe ne potrebujejo bistveno drugačne zdravstvene obravnave kot osebe, ki 
motnje v duševnem razvoju nimajo. 
Zmerna (IQ 35-49): 
Pri osebah z zmerno motnjo v duševnem razvoju se že v otroštvu ta kaže kot počasnejše 
razumevanje sporočil in kasnejša raba jezika. Večina teh oseb se je sposobna naučiti skrbeti 
zase, vendar so samostojni pri opravljanju vsakdanjih opravil le do določene mere. Te osebe 
potrebujejo podporo in nadzor skozi življenjske aktivnosti. Kljub počasnejšemu in 
omejenemu razumevanju šolske snovi so se osebe z zmerno motnjo v duševnem razvoju 
sposoben naučiti šteti, pisati in brati. Sposobne so opravljati lažje fizično delo ob 
predpostavki, da so naloge dobro strukturirane in ob nadzoru druge osebe. Samostojno 
življenje teh oseb je redkost, kljub popolni mobilnosti in  dobri fizični aktivnosti. Vendar se 
lahko vključujejo v lažje socialne aktivnosti, vzpostavijo in ohranijo pogovor z drugo osebo. 
Težja (IQ 20-34) 
Osebe dosegajo starostno razvojno stopnjo od 3 do 6 let. Značilnosti te skupine so zelo 
podobne ljudem z zmerno motnjo v duševnem razvoju, le da so le-te stopnjevane. APA 
(2013) opisuje viden hujši primanjkljaj v razvitosti centralnega živčnega sistema, ki se kaže 
kot težja gibalna oviranost. Pri vseh opravilih potrebujejo pomoč in podporo. 
Težka ( IQ pod 20).  
Ljudje z inteligenčnim kvocientom pod 20 so na razvojni stopnji treh let ali manj. Imajo 
resne težave in omejitve pri zagotavljanju osebne higiene,  komunikaciji in mobilnosti. Zelo 
so omejeni na področju razumevanja sporočil, lahko so nepokretni, nimajo nadzora nad 
izločanjem in odvajanjem ter se v večji meri sporazumevajo le neverbalno. Glede na njihove 
potrebe potrebujejo stalno oskrbo in podporo. 
Glede na stopnjo motnje v duševnem razvoju se pri posameznikih pojavljajo težave pri 
komunikaciji, izobraževanju, mobilnosti in nenazadnje pri zadovoljevanju osnovnih 
življenjskih potreb. Zaradi svoje odvisnosti in nezmožnosti samostojnega odločanja so osebe 
z motnjo v duševnem razvoju v preteklosti smatrali kot ljudi, ki ljubezni in potrebe po bližini 
partnerja ne izražajo, zato je spolnost teh oseb predstavljala nepomemben vidik v njihovih 




1.1.2 Spolnost oseb z motnjo v duševnem razvoju 
Spolno življenje oseb z motnjo v duševnem razvoju kljub mnogim spremembam na tem 
področju ostaja občutljiva tematika. Pri ljudeh z motnjo v duševnem razvoju obstaja želja in 
potreba po intimi. Predstave o spolnost teh ljudi še vedno ostajajo tema polna stereotipov in 
lažnih prepričanj. V preteklosti so bili ljudje z motnjo v duševnem razvoju označeni kot 
aseksualni in nezmožni za odločanje o lastnem spolnem življenju  (Lačen, 2001).  Te osebe 
niso imele pravice do odločanja o ustvarjanju lastne družine. Pri ženskah z motnjo v 
duševnem razvoju se je opravila sterilizacija ali histerektomija brez privolitve. Razlogi za 
sterilizacijo so bili različni. Predvsem je prevladovalo mnenje, da so ženske z motnjo v 
duševnem razvoju ranljive za spolne zlorabe, kar bi lahko vodilo v neželeno nosečnost 
(McDaniels, Fleming, 2016). V raziskavi leta 1984 je bilo ugotovljeno, da je 48 % staršev 
žensk z motnjo v duševnem razvoju razmišljalo o njeni sterilizaciji, medtem ko je 26 % 
staršev aktivno iskalo možnosti za to operacijo (Chou, Lu, 2011). Zabeleženi so primeri 
predolge in prekomerne uporabe kontracepcijskih sredstev. Če je ženska uspela otroka 
donositi, je prišlo do izgube skrbništva (Jones et al., 2010). 
Institucionalizacija oseb z motnjo v duševnem razvoju je služila kot izolacija od ostale 
družbe, saj so se posamezniki z motnjo v duševnem razvoju smatrali kot nevarni, 
neobvladljivi ljudje, ki so na agresiven način izkazovali tudi svoje seksualne potrebe (Lačen, 
2001). Od leta 1970 je profesionalni pristop na tem področju omogočil mnoge spremembe 
pri oskrbi žensk z motnjo v duševnem razvoju, kar je prispevalo k boljši informiranosti in 
edukaciji o spolnih odnosih in spolnosti na splošno (Condon, Servais, 2008). 
Kljub tem mnogim spremembam v zadnjih letih pa je reproduktivno zdravje žensk z motnjo 
v duševnem razvoju v veliki meri še vedno spregledano. Veliko teh oseb obravnava zgolj 
splošni zdravnik, v literaturi je zaznati pomanjkanje raziskav in smernic za vzpodbujanje in 
ohranjanje zdrave spolnosti pri ženskah z motnjo v duševnem razvoju (Greenwood, 
Wilkinson, 2013). 






Zadostna poučenost o zdravi spolnosti je ključ do ohranitve reproduktivnega zdravja. V 
veliki meri osebam z motnjo v duševnem razvoju primanjkuje formalno izobraževanje kot 
tudi priložnosti, da bi se učili iz izkušenj izven institucionalnega izobraževanja. Te osebe 
iščejo informacije o spolnosti iz nezanesljivih virov kot so na primer televizija in svetovni 
splet, kar lahko vodi v zavajajočo izkušnjo glede spolnosti. V sklopu ustrezne in učinkovite 
edukacije o spolnosti je potrebno osebam z motnjo v duševnem razvoju predstaviti 
kontracepcijska sredstva, ki so na voljo (Nojić, 2007). Raziskava, ki so jo opravili Gil Llario 
in sodelavci (2018) je pokazala, da je od 180 oseb z motnjo v duševnem razvoju vključenih 
v raziskavo, 84,2% že prakticiralo spolni odnos. Višji procent je bil med ženskami in v 
starostni skupini od 38 do 55 let.  Ob tem jih je 41,4% uporabljalo kondom (večinski delež 
predstavljajo moški), ženske pa v večji meri uporabljajo hormonske tablete (39,6%), 
transdermalni obliž (30,2%) in maternični vložek (6,7%). 
V svoji študiji Höglund in Larsson (2019) ugotavljata, da babice, ki so sodelovale v njuni 
raziskavi, poročajo o večji potrebi žensk z motnjo v duševnem razvoju po poglobljeni 
obravnavi in pogovoru glede uporabe kontracepcijskih sredstev, kar presega znanje, izkušnje 
in kompetence, ki jih imajo intervjuvanke. Za učinkovitejšo izvedbo te storitve, so babice v 
raziskavi predhodno načrtovale srečanja in se trudile podati informacije na tak način, da bi 
jih lahko ženska z motnjo v duševnem razvoju razumela in sprejela informirane odločitve. 
Intervjuvane babice so izpostavile potrebo po interprofesionalnem pristopu in sodelovanju 
za zagotavljanje kakovostnejše prekoncepcijske obravnave žensk z motnjo v duševnem 
razvoju.  
Nepreverjene informacije o spolnosti in kontracepciji, nezadovoljiva formalna izobrazba ter 
pomanjkanje praktičnih izkušenj povečajo tveganje za neželeno nosečnost (Greenwood, 
Wilkinson, 2013). Neželena nosečnost pri ženskah z motnjo v duševnem razvoju pa ne 
predstavlja edine težave v prekoncepcijskem obdobju. Spolna zloraba in spolno prenosljive 
bolezni, kot so klamidija, gonoreja in sifilis lahko resno ogrozijo sposobnost zanositve in 
kasneje donositve zdravega ploda. Kljub operativnim metodam preprečitve zanositve se 
problem spolne zlorabe in kršenja pravice do nedotakljivosti s tem ne reši (Condon, Servais, 
2008). Kot primer hude oblike zlorabe Servais (2006) navaja nedopustno početje v 




odnos z devico ozdravil spolno prenosljivo bolezen, je vodilo v zlorabe žensk z motnjo v 
duševnem razvoju, ki so bile označene kot device in nameščene v bordele.  
Gil Llario in sodelavci (2018) v svoji študiji poročajo o zaskrbljujočem deležu spolno 
zlorabljenih žensk z motnjo v duševnem razvoju. Od skupno vseh vključenih v raziskavo naj 
bi bilo zlorabljeno 9,4 % žensk. Veliko zlorab se zgodi s strani ljudi, ki skrbijo za osebe z 
motnjo v duševnem razvoju. Ker je družina velikokrat odvisna od pomoči te osebe, do prijav 
v večini primerov ne pride. Zdravstveni delavci, ki so pogosteje v stiku z ljudmi z motnjo v 
duševnem razvoju,  morajo biti na znake spolne zlorabe še posebej pozorni. Hkrati se je 
potrebno zavedati, da nekatere osebe z motnjo v duševnem razvoju prostovoljno pristanejo 
v spolni odnos (Eastgate, 2008).  
Pravica oseb z motnjo v duševnem razvoju do spolnosti je danes dejstvo, kar dokazuje tudi 
možnost bivanja teh oseb v dvoje. Precej bolj občutljiva tema, ki presega vprašanje spolnosti, 
pa je vprašanje potomcev pri teh osebah. Pojavljajo se dileme, saj imajo osebe z motnjo v 
duševnem razvoju pravico do izbire partnerja in ustvarjanja lastne družine. Nasproti tega pa 
stoji dilema do odgovornosti za vzgojo otrok (Lačen, 2001). Čeprav v Sloveniji ni zbranih 
podatkov o tem, koliko ljudi z motnjo v duševnem razvoju ima potomce lahko sklepamo, da 
imajo ženske z motnjo v duševnem razvoju pogosteje otroke kot v preteklosti (Ceglar, 2015). 
Na podlagi tega se porajajo vprašanja o primerni obravnavi nosečnic, porodnic in otročnic z 
motnjo v duševnem razvoju. 
1.1.4 Nosečnost in antenatalno zdravje žensk z motnjo v 
duševnem razvoju 
Razlike v socialnem in zdravstvenem varstvu ter zdravju med ženskami z motnjo v 
duševnem razvoju in tistimi brez so očitne. Nosečnice z motnjo v duševnem razvoju manj 
pogosto obiščejo zdravstveno pomoč v primeru zdravstvenih težav, predvsem zaradi 
pomanjkljivega znanja in neozaveščenosti o možnostih zdravstvenih in socialnih pravic. 
Ženske z motnjo v duševnem razvoju so v manjši meri deležne primerne antenatalne oskrbe 
in so redkeje vključene v presejalna testiranja, ki se opravijo tekom nosečnosti. Ti faktorji 
vplivajo na pojav zapletov v nosečnosti (Abells et al., 2016).  
V raziskavi, opravljeni na Švedskem (Höglund et al., 2012a), v katero je bilo vključenih 326 




nosečnic z motnjo v duševnem razvoju ni živelo z očetom otroka. Več kot polovica (54,1 %) 
teh žensk je bilo brezposelnih, medtem ko je bilo nezaposlenih le 14,3 % nosečnic brez 
motnje v duševnem razvoju. Nosečnice z motnjo v duševnem razvoju, ki so bile vključene 
v raziskavo, so bile povprečno 4 leta mlajše (24,2 let) v primerjavi z ženskami brez motnje 
(28,3 let). V skupini nosečnic z motnjo v duševnem razvoju je bilo zaznano večje število 
najstniških nosečnosti (18,4%) kot v skupini nosečnic brez motnje (3,3%). Te nosečnice so 
bile tudi v večji meri prekomerno težke (20,1%) v primerjavi z ženskami brez motnje v 
duševnem razvoju (8,6%). Kar 27,9 % nosečnic z motnjo v duševnem razvoju je ob prvem 
antenatalnem pregledu kadilo. V prej omenjeni skupini je bila pojavnost epilepsije 
štirinajstkrat višja (5,5%) kot v skupini nosečnic brez motnje v duševnem razvoju (0,4 %).  
Brown in sodelavci (2019) poročajo, da imajo nosečnice z motnjo v duševnem razvoju večjo 
možnost za pojav preeklampsije in kasneje eklampsije v primerjavi z nosečnicami brez 
motnje. Pogostejši zapleti v nosečnosti so tudi  venozna trombembolija in abrupcija placente, 
ki se pri ženskah z motnjo v duševnem razvoju pojavlja v 2,7%, pri ostalih ženskah pa v 
1,9%. 
Težave se ne pojavljajo le med nosečnostjo, temveč tudi med porodom. 
1.1.5 Porod in porodni izidi 
Študije različnih avtorjev (Brown et al., 2019; Parish et al., 2015; Goldacre et al., 2015) 
kažejo, da se novorojenčki z zelo nizko porodno težko (< 2000 g) v enaki meri rodijo 
materam z motnjo v duševnem razvoju in tistim brez, vendar ženske z motnjo v duševnem 
razvoju pogosteje rodijo otroke z nizko porodno težo (2000–2499 g). V skupini mater z 
motnjo v duševnem razvoju so strokovnjaki zaznali večji delež poterminskih nosečnosti, kot 
tudi intrauterinih zastojev plodove rasti. Razlik v oceni novorojenčkov po Apgarjevi med 
skupino žensk z motnjo v duševnem razvoju in žensk brez motnje ni bilo zaznati. Med prej 
omenjenima skupinama ni bilo ugotovljenih pomembnih razlik v pojavnosti mrtvorojenosti. 
Pri nosečnicah z motnjo v duševnem razvoju se je pogosteje induciral porod, prav tako je pri 
tej skupini žensk bila večja možnost, da se nosečnost zaključi s carskim rezom. Potreba po 
vakuumski ekstrakciji kot načinu dokončanju poroda ni večja v primerjavi s skupino žensk 




Žensko ob porodu lahko spremlja obporodni spremljevalec. Prednosti njegove prisotnosti ob 
porodnici z motnjo v duševnem razvoju so opisane v nadaljevanju. 
Podpora ženski med porodom je pomembna, saj oseba, ki spremlja porodnico daje občutek 
varnosti in nepoznano okolje naredi bolj prijetno. Obporodni spremljevalci nudijo oporo, ki 
se kasneje odraža v boljšem zdravju matere in otroka po porodu (WHO, 2013). Rini in 
sodelavci (2006) ugotavljajo, da prisotnost poznane osebe že v času nosečnosti in kasneje 
poroda, pripomore k zmanjšanju tesnobnosti matere in hkrati poveča njeno samozavest pri 
skrbi za otroka. Za ženske z motnjo v duševnem razvoju je prisotnost znane osebe pri porodu 
zaradi vseh naštetih koristi še posebej pomembna in potrebna. McGarry in sodelavci (2016) 
poročajo o izkušnjah nosečnic z motnjo v duševnem razvoju, ki jih je v antenatalnem 
obdobju in času poroda spremljala doula. Mnogo žensk v raziskavi sprva ni vedelo kdo je 
doula oziroma obporodna spremljevalka in kaj je njena naloga. Tekom dela z njo so njihovo 
prisotnost ženske ocenile kot pozitivno. Kot pomoč so jim zelo prav prišle informacije o 
samem poteku poroda in skupno sestavljanje porodnega načrta. Prisotnost doule med 
porodom se je izkazala kot učinkovita podpora, hkrati je njena prisotnost na žensko delovala 
pomirjajoče. Nekatere ženske so navedle, da so se raje o težavah pogovorile z obporodno 
spremljevalko, ki so jo že poznale, saj jih je bilo preveč strah zaupati svoje negotovosti 
babici.  
Obporodne spremljevalke so bile ženskam v praktično pomoč pri prikazu dojenja, negi 
otroka, ravnanju z novorojenčkom in opravljanju hišnih opravil hkrati,  ko pestujejo oziroma 
varujejo svojega otroka. Vključene so bile torej tudi v poporodno obdobje, ki je za žensko z 
motnjo v duševnem razvoju lahko posebej težavno (McGarry et al., 2016). 
1.1.6 Poporodno obdobje 
Poporodno obdobje je čas mnogih sprememb, ki se odražajo tako na materinem telesu kot 
tudi na čustveni ravni. Skrb za novorojenčka in pomanjkanje osebnega časa vodi k 
povečanemu tveganju za poporodno depresijo in druge zdravstvene težave (Verbiest et al., 
2016). Otročnice z motnjo v duševnem razvoju imajo večje tveganje za poporodne zaplete, 
posledično so pogosteje ponovno hospitalizirane (Brown et al., 2017). Njihove težave, ki se 




To obdobje je posebej težavno za ženske z motnjo v duševnem razvoju, ki imajo omejen 
dostop do primerne postnatalne oskrbe. Srečujejo se z manjšo čustveno in socialno podporo 
ter s povečanim tveganjem za maternalne in neonatalne zaplete. Hkrati je ta skupina žensk 
močno prikrajšana za znanje o uporabi poporodne kontracepcije (Llewellyn, McConnell, 
2002).  
Otročnice z motnjo v duševnem razvoju, v primerjavi s tistimi brez, večkrat po porodu 
obiščejo urgentno ambulanto in so tudi v večji meri ponovno hospitalizirane. Ta podatek 
kaže na večjo ranljivost skupine otročnic z motnjo v duševnem razvoju in nagnjenost k 
akutnim zapletom oziroma neprimerno preventivno oskrbo po porodu (Brown et al., 2017). 
Goldacre in sodelavci (2015) poročajo, da otročnice z motnjo v duševnem razvoju dojijo v 
bistveno manjši meri, kot tiste brez motnje v duševnem razvoju. Avtorji sklepajo, da je vzrok 
v oteženem sporazumevanju med porodnico in zdravstvenimi delavci, pri čemer le-ti 
velikokrat potrebujejo več časa za prikaz pravilne tehnike dojenja. Zraven vseh naštetih ovir 
so te matere v večji meri diskriminirane, pri čemer McConnell in sodelavci (2010) 
ugotavljajo, da je približno 30% – 80% otrok teh mater trajno odvzetih s strani socialnih 
služb. 
Zagotavljanje visoke stopnje oskrbe tekom poporodnega obdobja v obliki daljših, bolj 
pogostih obiskov s strani usposobljenega osebja, bi lahko zmanjšalo pojavnost zapletov po 
porodu (Brown et al., 2017).  
Babice sodelujejo v antenatalni, perinatalni in postnatalni obravnavi ženske z motnjo v 
duševnem razvoju. V naslednjem poglavju bodo predstavljene posebnosti in izzivi, ki se 
pojavljajo tekom babiške obravnave take ženske. 
1.1.7 Babiška oskrba žensk z motnjo v duševnem razvoju 
S pravico do odločanja se vedno več žensk z motnjo v duševnem razvoju odloči za zanositev, 
velikokrat pa je nosečnost nenačrtovana (Ceglar, 2017). Antenatalna obravnava nosečnic 
pripomore k boljšim perinatalnim rezultatom in hitrejšemu okrevanju ženske (WHO, 2016). 
Med drugimi strokovnjaki so babice tiste, ki obravnavajo zdrave nosečnice, porodnice in 
otročnice. V primeru zapletov babica sodeluje z različnimi strokovnjaki in tako prispeva h 
kakovostnejši obravnavi ženske (International Confederation of Midwives – ICM, 2019). 




omogoči ženski podporo,  znanje, spretnosti in razumevanje situacije ter je prilagojena glede 
na individualne potrebe ženske. Odgovornost babic je ustvariti varno okolje in vzpostaviti 
vzajemno zaupanje (Höglund. Larsson, 2015).  
Höglund  in sodelavci (2012b) opisujejo, da so nosečnice z motnjo v duševnem razvoju na 
Švedskem vključene v običajni program antenatalne oskrbe, le v manjši meri so te ženske 
napotene v specializirane antenatalne enote. Večino intervjuvanjih babic v raziskavi 
Höglund in Larsson (2015) je prej omenjene ženske povabilo, da opravijo dva antenatalna 
obiska v zgodnji nosečnici in jih pri tem spodbudilo, da s seboj pripeljejo partnerja ali drugo 
njej pomembno osebo. Intervjuvane babice so kot učinkovito strategijo za lažje spremljanje 
nosečnic z motnjo v duševnem razvoju navajale zgodnji stik z nosečnico in individualno 
načrtovane obiske ginekologa ter babice. Poučevanje bodočih staršev z motnjo v duševnem 
razvoju poteka bolje s prilagojenimi, poenostavljenimi informacijami, prav tako je ključno 
majhno število udeležencev, ugotavljata Höglund in Larsson (2015).  
81,5 % izprašanih babic od 375 vključenih v raziskavo, ki so jo opravili Höglund in sodelavci 
(2012b) je povedalo, da je v svoji karieri obravnavalo žensko z motnjo v duševnem razvoju. 
Skoraj vse so navajale, da se obravnava take ženske bistveno razlikuje od obravnave ženske 
brez ovire. Izpostavile so, da se je večina nosečnic z motnjo v duševnem razvoju, s katerimi 
so se srečale, zavedalo pomena materinstva, ter da je velik odstotek teh žensk poročal o 
strahu pred izgubo skrbništva nad svojim otrokom.  
Babice so opazile, da se porodnice z motnjo v duševnem razvoju težje spopadajo z bolečino 
med porodom. Intervjuvanke so zanikale izjavo, da se porodnice z motnjo v duševnem 
razvoju v celoti zavedajo samega procesa poroda (Höglund, Larsson, 2015).  
Höglund in sodelavci (2012b) poročajo o navedbah intervjuvanih babic, da otročnice z 
motnjo v duševnem razvoju potrebujejo veliko več pomoči pri dojenju, negi otroka in 
ugotavljanju otrokovih potreb. Več kot ena tretjina babic se je v študiji, objavljeni leta 2012, 
popolnoma oziroma delno strinjala z izjavo, da ženske z motnjo v duševnem razvoju ne bi 
smele biti noseče in postati matere. Več kot dve tretjini udeleženk se je popolnoma oziroma 
delno strinjalo, da ženske z motnjo v duševnem razvoju ne zmorejo zadovoljivo opravljati 
materinske vloge. Njihova mnenja so bila deljena glede tega, kdo naj v tem primeru skrbi za 




drugih oseb, nekatere pa so bile mnenja, da bi otroci teh mater morali v rejo (Höglund et al., 
2012b). 
Höglund in Larsson (2015) v svoji študiji poročata, da so intervjuvane babice navajale 
manjše število intervencij in posegov pri nosečnicah, porodnicah in otročnicah z motnjo v 
duševnem razvoju v primerjavi z ostalimi ženskami. Glavni razlog za nižjo pogostost 
intervencij je predstavljala težava, kako na razumljiv način predstaviti intervencijo oziroma 
poseg tej ženski. 
Komunikacija tekom babiške obravnave ženske z motnjo v duševnem razvoju je zelo 
pomembna. Veliko prej omenjenih žensk težko izrazi svoje želje in potrebe, zato mora biti  
babica pozorna na neverbalni del komunikacije. Veliko babic se srečuje z dilemo pristopa 
do ženske z motnjo v duševnem razvoju - na nek način je to odrasla, neodvisna oseba, hkrati 
pa je nujno vključevanje njenih skrbnikov, socialne službe za zagotovitev razumevanja 
navodil in odgovornosti, kar je nujno za dobrobit ženske in otroka (Höglund, Larsson, 2015). 
V obzir pri prilagajanju podatkov je potrebno vzeti stopnjo motnje v duševnem razvoju pri 
ženski in posledično njeno sposobnost razumevanja informacij. Podatki, ki jih babica želi 
posredovati ženski, morajo biti jasni in jedrnati. Po potrebi jih je treba večkrat ponoviti. Pri 
razlaganju zahtevnejših pojmov je priporočljivo uporabiti slike, modele in igro vlog 
(Höglund, Larsson, 2015). Za prilagajanje pri podajanju informacij ženskam z motnjo v 
duševnem razvoju babice porabijo veliko truda in časa (Höglund, Larsson, 2015). Večina 
babic se ob prilagajanju informacij, ki jih kasneje podajo tem ženskam, počuti premalo 
usposobljene. Poročajo, da s težavo ustrezno prilagodijo podatke (Höglund et al., 2012b).  
Manjši delež babic (18 %) od skupno 600 vključenih v raziskavo avtorjev Höglund in 
Larsson (2012b) je samoiniciativno pridobilo znanje o posebnostih žensk z motnjo v 
duševnem razvoju, 15 % udeleženk je te informacije prejelo tekom študija. Slaba polovica 
(47 %) babic je povedala, da še nikoli niso bile deležne izobraževanja na prej omenjenem 
področju (Höglund et al., 2012b).  
1.1.8 Obravnava žensk z motnjo v duševnem razvoju v Sloveniji 
Slovenski zdravstveni sistem na primarni ravni zraven družinskega zdravnika in 




prednost. Tako imajo v Sloveniji ženske možnost do hitre in ustrezne obravnave izbranega 
ginekologa skozi vso reproduktivno obdobje in tudi kasneje (Zakon o zdravstvenem varstvu 
in zdravstvenem zavarovanju – ZZVZZ, 2006). Prav tako vsem otročnicam pripadata dva 
obiska patronažne medicinske sestre, kar prispeva k lažjemu spremljanju otročnice in 
novorojenčka ter preprečevanju poznih poporodnih zapletov. V kolikor so potrebe otročnice 
obsežnejše, kot jih lahko patronažna medicinska sestra obravnava v dveh obiskih, ta 
vzpostavi kontakt z izbranim ginekologom ženske (Pravilnik, 2018).  
Kot prilagojen program šole za starše UKC Ljubljana na svoji spletni strani nudi možnost 
organizacije individualnega zdravstveno-vzgojnega dela na področju, ki ga obsega program 
šole za starše za tečajnike s posebnimi potrebami (UKC Ljubljana, 2020). 
Kljub nekaterim zelo dostopnim zdravstvenim storitvam za ženske z motnjo v duševnem 
razvoju,  v slovenskem prostoru ni bila opravljena študija, ki bi raziskovala izzive, s katerimi 
se srečujejo zdravstveni delavci ob obravnavi te skupine žensk. Naše raziskovanje je bilo 
usmerjeno k pridobitvi stališč in izkušenj slovenskih babic glede obravnave te populacije 







Namen diplomskega dela je raziskati in preučiti potek nosečnosti, perinatalne izide ter 
preživljanje poporodnega obdobja pri ženskah z motnjo v duševnem razvoju. V empiričnem 
delu diplomskega dela smo pridobili mnenja babic o lastni usposobljenosti za delo z 
ženskami z motnjo v duševnem razvoju ter  informacije o izzivih s katerimi se srečujejo 
tekom izvajanja babiške obravnave. S kvalitativno metodologijo smo dobili vpogled v 
izkušnje in načine reševanja težav, ki se pojavljajo v babiški oskrbi nosečnice, porodnice ali 
otročnice z motnjo v duševnem razvoju.  
V diplomskem delu smo  odgovorili na naslednja raziskovalna vprašanja: 
- Kako babice vidijo svojo vlogo v obravnavi  nosečnice, porodnice ali otročnice z 
motnjo v duševnem razvoju? 
- Kateri izzivi se pojavljajo tekom babiške obravnave žensk z motnjo v duševnem 
razvoju? 
- Ali babice menijo, da imajo dovolj znanja za delo z motnjo v duševnem razvoju? 







3 METODE DELA 
Za pregled literature je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. S pregledom obstoječe 
tuje in domače literature so predstavljeni problemi, s katerimi se srečujejo ženske z motnjo 
v duševnem razvoju tekom nosečnosti, poroda in poporodnega obdobja. Uporabljeno 
literaturo smo pridobili preko podatkovnih baz COBISS, Medline, PubMed, ScienceDirect 
in Wiley Online Library. Pri tem smo uporabili naslednje ključne besede v slovenskem 
jeziku: intelektualna oviranost, babiška obravnava, nosečnost, porod, poporodno obdobje, in 
v angleškem jeziku:  intellectual impairment, midwifery care, pregnancy, labour, postpartum 
period. 
V drugem delu diplomskega dela je bil uporabljen kvalitativen pristop. S polstrukturiranimi 
intervjuji petih slovenskih babic, ki so zaposlene v Univerzitetnem kliničnem centru Maribor 
(UKC Maribor), smo želeli pridobiti informacije o njihovih izkušnjah z ženskami z motnjo 
v duševnem razvoju ter mnenje o njihovi usposobljenosti za delo s to skupino žensk.  
3.1 Vzorčenje 
Avtorica je za pridobitev udeležencev raziskave kontaktirala strokovno vodjo babiške nege 
Oddelka za perinatologijo UKC Maribor, ki je možnost sodelovanja v raziskavi predstavila 
zaposlenim babicam. Predpogoj za udeležbo v raziskavi je bila ustrezna izobrazba, torej 
babice, ki so zaključile študij babištva ali babice, ki so svojo izobrazbo pridobile z 
zaključenim srednješolskim programom. Zaželeno je bilo, da v raziskavi sodelujejo tiste 
babice, ki so že kadarkoli obravnavale žensko z motnjo v duševnem razvoju, vendar ni bil 
pogoj. V študijo so bile vključene zaposlene z vsaj tremi leti delovne dobe na področju 
babištva. 
3.2 Etični vidik 
Dovoljenje za izvedbo raziskave smo predhodno pridobili s strani Službe zdravstvene nege 
UKC Maribor (Priloga 1). Pred izvedbo intervjujev so bili sodelujoči obveščeni o namenu 
in poteku raziskave. Podano jim je bilo tudi Soglasje udeleženca k sodelovanju v raziskavi 




Intervjuvancem je bil zagotovljena zaupnost. Njihove izjave v diplomskem delu so označene 
s črko B in zaporedno številko. 
3.3 Merski instrument 
Intervju (Priloga 3), s katerim smo pridobili podatke, je bil polsturkturiran, vprašanja so bila 
sestavljena na podlagi pregleda literature. Ta oblika intervjuja je bila izbrana, saj omogoča 
avtorju, da intervjuvancem zastavi podvprašanja, s tem pa dobi širši in poglobljen uvid v 
obravnavano temo. Sodelujoči so na vprašanja odgovarjali prosto. Povprečna dolžina 
intervjuja je bila deset minut. Vsi intervjuji so bili izvedeni na Oddelku za perinatologijo 
UKC Maribor. Posnetku intervjujev je sledila transkripcija le-teh.  
3.4 Analiza  
Na podlagi transkriptov je bila opravljena kvalitativna vsebinska analiza. Vsebino smo 
razčlenili na posamezne kategorije. Znotraj kategorij smo iskali besede ter besedne zveze, 
ki so se pogosto pojavile in na podlagi tega ustvarili kode. Intervjuje smo povzeli z odprtim 
kodiranjem in kategoriziranjem. Kategorije in kode smo zapisali v Tabela 1. S tem načinom 





V raziskavi je sodelovalo pet slovenskih babic, katerih izjave v diplomskem delu so zaradi 
zagotavljanja anonimnosti namesto z imeni označene z B1, B2, B3, B4 in B5. V porodnišnici 
Maribor so zaposlene različno dolgo. Najkrajša delovna doba intervjuvane babice je 3 leta, 
najdaljša pa 37 let. Vsi odgovori sodelujočih so se nanašali na pretekle lastne izkušnje z 
nosečnicami, porodnicami ali otročnicami z motnjo v duševnem razvoju. Vse intervjuvane 
babice so se tekom dela že srečale z žensko z motnjo v duševnem razvoju. Babice so duševno 
motnjo pri obravnavani ženski prepoznale na podlagi pogovora z žensko ali pa so bile o njeni 
motnji predhodno obveščene s strani pacientkinega ginekologa. V nadaljevanju bodo 
predstavljene 4 kategorije s podkategorijami, ki smo jih pridobili s pomočjo vsebinske 
analize transkriptov intervjujev. Kode in kategorije so prikazane v Tabela 1. 
Tabela 1: Kategorije in kode 
KATEGORIJE KODE 
Cilji babic v obravnavi ženske z motnjo v 
duševnem razvoju 
Empatija, podpora in vzpodbuda 
Med željami in potrebami 
Medpoklicno sodelovanje 
Izzivi v babiški obravnavi ženske z motnjo v 
duševnem razvoju 
Otežena komunikacija zahteva znanje in 
iznajdljivost 
Čas in pomen kontinuiranega dela 
Carski rez kot rešitev za težave s sodelovanjem 
Znanje in kompetentnost Kompetentnost kot posledica izobraževanja in 
izkušenj 
Strokovne usmeritve pri obravnavi žensk z 
motnjo v duševnem razvoju 
Odnos babic do ustvarjanja družine med 
partnerji z motnjo v duševnem razvoju 




4.1 Vloga babice  
V prvi kategoriji so predstavljeni osebni vidiki intervjuvank glede vloge babice pri oskrbi 
nosečnice in porodnice z motnjo v duševnem razvoju ter načini prepoznavanja potreb teh 
žensk. Natančneje je opisana oskrba otročnice z motnjo v duševnem razvoju in vključevanje 
različnih služb v samo oskrbo teh otročnic v UKC Maribor. 
4.1.1 Empatija, podpora in vzpodbuda 
Vse intervjuvane babice so izpostavile pomembnost njihove vloge pri oskrbi porodnic in 
nosečnic z motnjo v duševnem razvoju. Svojo nalogo vidijo predvsem v prilagojenem 
informiranju in vodstvu teh žensk.  
Babica B2 je omenila, da je pri vodenju poroda pri teh ženskah še posebej pomembna 
empatičnost, kar lahko razberemo v naslednjih njenih besedah: »V primeru pa, da je 
nosečnica oziroma porodnica motena v intelektualnem smislu,  je to še težje zagotovo, rabiš 
še več pozornosti babice k takemu pacientu, še več empatičnosti, ker v bistvu ti pacienti ti ne 
zaupajo…se pravi da ja… da pri teh ljudeh je zelo pomembno, da jim prideš vsaj malenkost 
naproti, potem ti bolj zaupajo in so bolj vodljivi.« 
Intervjuvanka B4 je izpostavila, da je njen cilj vzpostaviti zaupanje in nuditi še posebno 
podporo porodnicam in nosečnicam z motnjo v duševnem razvoju.  
B4: »Ja, še tolko bolj je pomembno ne, ker jim še tok več časa treba posvetit, ker tiste osebe 
so še tolko bolj prestrašene, ne… veliko jih tudi dejansko ne razume, zakaj sploh so tukaj ne, 
da dejansko se ne vem… bliža porod oziroma so noseče ali kakorkoli. Tak, da rabijo še 
veliko več podpore kot ostale ženske.« 
Enakega mnenja je tubi babica B1, ki svojo vlogo vidi predvsem v nudenju ustrezno 
prilagojenih informacij in podpori ženski. 
B1: »Ja, zdaj pri oskrbi teh nosečnic je.. se mi zdi babica še bolj pomembna, ker navadno  
ne razumejo niti svojega položaja, niti ne razumejo, ne vem.. poteka poroda, kaj jih čaka ,še 




Zadnja intervjuvana babica je v naslednjih besedah opisala sebe, ob porodnici z motnjo v 
duševnem razvoju, kot motivator in podpora: »…je babica tista oseba, ki mora znat motivirat 
tako porodnico za porod. V bistvu ji stat ob strani, je pa res, da to od babice zahteva veliko, 
veliko energije, angažiranosti, pa dodatnega dela.«  
4.1.2 Med željami in potrebami 
Štiri intervjuvane osebe so navedle, da prepoznavanje potreb pri ženskah z motnjo v 
duševnem razvoju ni težavno, saj le-te nimajo posebnih želja in v veliki večini izražajo le 
osnovne potrebe kot je na primer žeja, lakota, da jih zebe… To lahko razberemo v besedah 
babice B1 in B2: 
B1: »Ja… zaj največkrat te ženske nimajo nekih želj takih (glede načina poroda), ne vem kot 
mogoče zdrave nosečnice… alternativnih. To so take njihove želje, so kar navadne želje, da 
je lačna, da jo zebe, da bi mela obiske, da bi šla na cigaret. Nič kaj bolj tak porodniškega, 
porodniških želja in ne vem o položajih poroda, hoji... Takih želj navadno nimajo.« 
B2: »Ti ljudje zelo jasno izražajo svoje potrebe, bolj kot intelektualni. Ti ti kr direktno rečejo 
»poslušaj, jaz pa to hočem« ne »ali smem«, al pa čaka, če boš ti to dovolil. Direktno rečejo, 
tu nimamo problemov, ker ti on direktno reče »jaz bi pil, jaz bi lulal, jaz bi kadil, jaz to delam 
in to želim« in tako. Tak, da oni jasno izražajo želje, celo mogoče bolj direktno, včasih tudi 
agresivno, če jim nastopiš nasproti.« 
Dve intervjuvanki sta mnenja, da je za prepoznavanje želja in hotenj porodnic z motnjo v 
duševnem razvoju potrebno pozorno opazovanje in pogosto spraševanje po raznih potrebah. 
B4: »Ja…veliko več jih je treba opazovat, ne, opazovanje, veliko več časa jim je treba 
posvetit, da vidiš tudi njihove reakcije na naše delo, na naše.. ne vem.. kaj jim govorimo, ne, 
da pač spoznaš, kaj jih prestraši, kaj jih pritegne, kaj jih odvrne ne.. predvsem to.«  
B5: »Ja… S tem, kaj nam tudi ženska pove, po načinu obnašanja, recimo predvsem, 
spremljanje porodne bolečine se mi zdi, je taki zlo pomembni kazalnik, da v bistvu mormo 
prisluhnit njej, pa njenemu telesu, pa ne rečt samo zato, ker pač ma motnjo v intelektualnem 




Ena izmed babic je omenila, da se ji zdi prepoznavanje potreb pri ženskah z motnjo v 
duševnem razvoju težavno. Iz citata lahko razberemo, da se zaveda pomembne razlike med 
željami in potrebami: »Ja, dosti težje (je prepoznati njihove želje) seveda, ne, ampak na 
podlagi izkušenj pač potem dosti moreš predvidevat, dosti spraševat, dosti opazovat žensko, 
ne, pač bit dosti več časa z njo, seveda ne kot pa pri kerikoli drugi.« 
4.1.3 Medpoklicno sodelovanje 
V tem delu intervjuja smo ugotavljali, katere strokovne službe babice vključujejo v 
obravnavo otročnic z motnjo v duševnem razvoju in kakšne posebnosti se pri negi in oskrbi 
ženske ter njenega otroka pojavljajo.  
Babice so izpostavile, da so otročnice z motnjo v duševnem razvoju deležne dodatne oskrbe, 
prav tako jim osebje porodnišnice nudi več pomoči pri negi otroka.  
Intervjuvanke so navedle, da se v obravnavo take otročnice vključujejo tudi druge strokovne 
službe kot so socialna služba, patronažna služba, psiholog, psihiater in nenazadnje svojci. 
B1: »Zaj, če se le da je ženska sama v sobi, da se ji lahko bolj posvetiš mogoče tudi, da ne 
moti ostalih porodnic. Zaj vključujemo socialno službo, psihologinjo, če je potrebno, 
navadno tudi pogovor  s psihologinjo, socialno službo vključujemo, patronažno službo, pa 
dosti svojce, ne.« 
B3: »Ja, to pa se potem na oddelku organizira, ne.. vedno pač, no, če je  potreba, se socialna 
služba vključi zraven, pa seveda dosti več pomoči rabijo, tak da majo več sester na razpolago 
za več pomoči, spet pa se prilagajamo individualno, kak pač vidimo da je potreba ne.« 
Vključevanje svojcev v obravnavo otročnice z motnjo v duševnem razvoju se kaže kot 
možnost sobivanja svojca v času hospitalizacije take otročnice. 
B5: »Ja. Pri tem se vključuje, torej, vedno je seznanjena o taki otročnici patronažna služba, 
Center za socialno delo, potem psihologinjo, klinično psihologinjo se vključi, seveda pa 
potem tudi pediater, pa na sploh porodničar in pač babica, ki vodi vizite, pa tehnik 
zdravstvene nege. Zdaj običajno vključujemo v obravnavo take otročnice tudi svojca zato 




poskrbljeno. Lahko ima tudi spremljevalca na oddelku. Je pa res, da so taki primeri dokaj 
redki, no.« 
4.2 Izzivi v babiški obravnavi ženske z motnjo v duševnem 
razvoju 
V nadaljevanju so opisane najpogostejše težave, s katerimi se srečujejo babice pri obravnavi 
nosečnic, porodnic in otročnic motnjo v duševnem razvoju. Predstavljene so ovire, ki se 
pojavljajo v komunikaciji s temi ženskami in načini prilagajanja informacij s strani babic. 
4.2.1 Otežena komunikacija zahteva znanje in iznajdljivost 
V tem poglavju diplomskega dela smo ugotavljali, katere so najpogostejše težave v 
obravnavi ženske z motnjo v duševnem razvoju in na kakšen način babice premostijo te 
ovire, da oskrba poteka nemoteno. 
Kot pogoste težave v komunikaciji babice navajajo, da ženske z motnjo v duševnem razvoju 
ne razumejo sporočil zdravstvenega osebja,  dogajanja v kliničnem okolju in posledično ne 
sledijo navodilom, kar lahko razberemo iz odgovorov babic B3 in B5. 
B3: »Ja, dostikrat je, veš, problem da ne razumejo sploh, kaj se dogaja al pa, kaj jim hočeš 
razložit, ne, zakaj je neka stvar potrebna v glavnem…« 
B5: »Recimo več vprašanj je, dosti težja vodljivost, sledenje navodilom.« 
Babica B2  je navajala opažanje, da imajo te ženske težave pri posredovanju lastnih 
podatkov. Takrat se zdravstveni delavci za pomoč obrnejo na osebo, ki porodnico spremlja. 
B2: »V komunikaciji, hm, bi rekla pri posredovanju podatkov, to je prvo, ker ne vejo recimo 
datum rojstva, koga bi obvestili... ti podatki. Potem seveda težave spri sprejemanju 
informacij, kot sma rekle, da vidimo, da jih razume, pa to, ne. Tako, da vedno običajno s 
temi (ženskami) ali prihajajo partnerji, ki seveda niso kaj vlko drugačni, ne, to je razumljivo, 





Vse intervjuvanke se trudijo v največji meri prilagoditi informacije na tak način, da jih bo 
nosečnica, porodnica ali otročnica razumela in hkrati te informacije posredovati svojcem, 
kar  jim vzame veliko časa. Intervjuvanka B1 uporablja poenostavljene izraze brez strokovne 
terminologije, nazorno pokaže dejanje, ki ga želi, da ga ženska opravi.  
B1: Zaj čisto na njen nivo se čisto ne moreš spustit, da bi ji po otroško povedal, ker imamo 
tudi take, ki so na stopnji sedem letnih deklic ne, probaš prilagodit. Dosti je tudi neverbalne 
komunikacije. Pokažeš, kak kaj naj naredi… ne vem, ji sam pomagaš.. ne vem.. da se sleče, 
kak naj se vleže… Da pa potem posredujemo svojcem informacije, pa je lažje, ker ponavadi 
niso isto intelektualno zaostali kot pa le-te, ne.« 
Babica B2 je povedala, da poskuša podati čimbolj enostavno informacijo, hkrati pa preveri 
ali je bila razumljena, po potrebi isto sporočilo ponovi večkrat.  
B2: »…nosečnica oziroma porodnica, intelektualno motena, pa seveda rabi popolnoma 
drugačno obravnavo. Se pravi na čisto preprost enostaven način, prilagoditi informacijo. 
Počakati, da informacijo, ki je bila podana sprejeme, jo procesira v glavi. Potem isto 
informacijo še enkrat prilagoditi, če vidimo, da je ne razume. Počakamo al pa jo 
povprašamo, da to ponovi in pa da se prepričamo, da to razume, ne. Tako da zagotovo, 
zagotovo…  kot z otrokom, ne. Tak da ja, v vsakem primeru preveriš, če razume in porabiš 
več časa, ja.« 
Dve babici sta povedali, da je prilagajanje informacij odvisno od stopnje motnje v duševnem 
razvoju ženske ter da je pomembno sprotno, individualno prilagajanje sporočil. 
B3: »Ja, zaj prilagajaš jih tak sproti ne glede na žensko, kaka je, tak kot sem že prej rekla, 
ne… čist odvisno, al je hujša motnja al je manjša motnja... potem je odvisno tudi kolko časa 
ti vzame vse skupaj, ne.« 
B4: »Ja, prilagodi se že po nekem osnovnem pogovoru s to porodnico nosečnico… da vidiš, 
kolko je sploh ona na tej stopnji razumevanja vsega dogajanja in nekako pol se moraš spustit 
na njihovo raven, da prilagodiš to, da vsaj razumejo veliko večino, ki jim želimo povedat, 
no.« 
Babica B5 je kot možnost podajanja informacij navedla uporabo slikovnega materiala in 




B5: »Ja, zagotovo vzame več časa kot običajno, v bistvu dostikrat je treba razložit 
spremljevalcu - velikokrat je tudi spremljevalec zraven osebe z motnjo v duševnem razvoju 
in je potem potrebno obema nekako prilagodit te informacije… dostikrat, če to dopušča 
situacija, se lahko poslužujemo slikovnega materiala al pa tud  z improvizacijo, no.« 
4.2.2 Čas in pomen kontinuiranega dela 
V tem podpoglavju je podrobneje obravnavana pogosta težava, s katero se srečujejo 
intervjuvane babice tekom dela z motnjo v duševnem razvoju žensk. 
Dve izmed intervjuvanih babic najpogosteje pri obravnavi žensk z motnjo v duševnem 
razvoju opažata nerazumevanje navodil s strani ženske in ob tem večjo porabo časa, da 
prilagodita informacije tako, da jih ženska razume. 
B1: »Dosti bolj se jim moraš posvetit, jim razložit mogoče bolj po domače z enostavnimi 
besedami, bolj mogoče kot ostalim, zdravim nosečnicam, ne.« 
B2: »Predvsem se pojavljajo težave kot so nerazumevanje navodil s strani porodnice, 
ogromno, ogromno časa se porabi, da se ji kaj razloži.« 
Intervjuvana babica B5 je izpostavila, da se babice ne morajo v dovoljšni meri posvetiti taki 
ženski, saj so zadolžene še za druge porodnice. 
B5: »V bistvu največja težava je v tem, da te ženske bi rabile svojo babico ves čas poroda, 
pogosto pa so babice zadolžene še za druge ženske. V tem primeru bi se moralo zagotovit 
ena babica – ena ženska."  
Meni, da je lahko posledica nekonstantne prisotnosti babice ob taki porodnici predčasna 
zaključitev poroda s carskim rezom: »Ravno zaradi tega, ker mogoče ni vedno prisotna 




4.2.3 Carski rez kot rešitev za težave s sodelovanjem 
Eno izmed vprašanj v intervjuju se je nanašalo na ugotovitev, da se pri porodnicah z motnjo 
v duševnem razvoju porod pogosteje zaključi s carskim rezom. Pri tem smo ugotavljali zakaj 
intervjuvane babice menijo, da je temu tako.  
Intervjuvane babice menijo, da do takega zaključka poroda prihaja zaradi nesodelovanja in 
oteženega nadzora nad plodom. Dve intervjuvanki navajata tudi oteženo vodljivost teh žensk 
in njihovo nerazumevanje bolečine.  
B3: »Ja, mislim da je verjetno tud manj sodelovanja pri samem porodu, ne… na splošno 
manj razumevanja, potem težko sodelujejo. « 
B4: »Zato, ker je tista bolečina, ki je prisotna in bolečina sproži še dodaten strah, ki je že 
tako in tako prisoten, ker jih večina dejansko ne ve, ne razume, kaj se dogaja z njihovim 
telesom… in pri bolečini nastopi panika, strah in načeloma tudi porod ne more nekako 
napredovat, ker postanejo neobvladljive v taki situaciji.« 
Babica B2 je izpostavila strah zdravstvenih strokovnjakov pred zapleti, kot eden izmed 
vzrokov, zakaj naj bi bil carski rez pogosteje opravljen pri porodnicah z motnjo v duševnem 
razvoju. 
B2: »Ja, seveda, poglej no. Zaj, če zopet primerjamo otroka ne da... ne sodeluje, se joče, 
cepeta, če glih mu še nena daš inekcije, ne, in zaradi tega je seveda vodenje takega poroda 
oteženo, zaradi nesodelovanja, zaradi motenega nadzora nad poslušanjem plodovih srčnih 
utripov, motenega nadzora nad preiskavami, vaginalnimi, ultrazovčnimi.. kar koli naredimo 
oni seveda ne sodelujejo, ker v bistvu ne razumejo al pa, ko malo začutijo bolečino, se 
postavijo v boj, ne... otepajo se lahko rečemo kar z »vsemi štirimi« in zagotovo potem, zaradi 
tega ker ni vodljiva, mi nimamo dobrega nadzora nad otrokom intrauterino in seveda se 
potem odločijo za carski rez, ker pač tak je, ne. Ker se bojimo zapletov, zapleti pa vseeno ne 
smejo bit.« 
4.3 Znanje in kompetentnost 
V tej kategoriji so predstavljeni odgovori babic glede njihovega občutka kompetentnosti za 




temo in ali menijo, da bi bilo smiselno to tematiko vključiti že v času študija. Prav tako nas 
je zanimalo, ali obstaja protokol v UKC Maribor, ki bi usmerjal babice pri delu z osebami z 
motnjo v duševnem razvoju. 
4.3.1 Kompetentnost kot posledica znanja in izkušenj 
V tem podpoglavju so predstavljeni odgovori babic na vprašanje: »Ali se počutite dovolj 
kompetentni za delo z ženskami z motnjo v duševnem razvoju?«. Ugotavljali smo tudi, 
katera znanja bi babice potrebovale, da bi dosegle večjo kompetentnost. 
Babica B1 navaja, da se ne počuti dovolj kompetentno ter meni, da bi sama potrebovala več 
znanja na področju komunikacije z osebami z motnjo v duševnem razvoju. 
B1: »Jaz se ne počutim dovolj…kompetentna za delo z ženskami z intelektualno oviro. Se mi 
zdi, da bi mogoče rabli več  izobraževanj iz tega področja kot komunikacija s tako 
varovanko, mogoče kake psihološke razlage tudi njihovih diagnoz ...« 
Intervjuvanka B3 se zaveda različnih stopenj motnje v duševnem razvoju. Glede na to 
pojasnjuje, da je njen občutek kompetentnosti odvisen, s kakšno stopnjo motnje v duševnem 
razvoju ženske se sreča med svojim delom. 
B3: »Hmm, odvisno, kaka stopnja je spet, ne.. ampak mislim da ne, ne, al pa dobro, na našem 
področju že ne, ampak zaj pa da bi še pa s psihične strani tako podporo nudo ženskam, 
stoprocentno pa mislim da ne, da rabimo neko sodelovanje z drugimi strokovnjaki. Ja, težko 
rečt (katera dodatna znanja bi potrebovali). Mogoče na kaj morš bit zlo pozorn, kaj morš 
pazit pri takih ljudeh, ne, na kake znake na primer, da lahko pravočasno odreagiraš, ne, ker 
to je zdaj res dosti od izkušenj odvisno.« 
B5: »Sigurno bi na temo komunikacije s tako žensko potrebovali več znanja na tem 
področju.« 
Le ena babica se počuti dovolj kompetentno za delo z motnjo v duševnem razvoju 
porodnicami, nosečnicami ali otročnicami. 
B2: »Hmm.. seveda. Zakaj ne. Jaz opravljam izključno samo svoje delo, ne (babiško delo, ki 




druge službe (strokovne službe, ki delujejo z intelektualno oviranimi osebami npr. psiholog, 
psihiater) in mi dajo navodila. Seveda pa moraš meti eno mero potrpljenja z vsemi, ne. Tak, 
da ja, mislim, da tu ne bi smel bit problem pri nobenem.« 
Ker se večina babic ni počutila kompetentno za delo z motnjo v duševnem razvoju žensk, 
nas je pri naslednjem vprašanju zanimalo, ali so se že kadarkoli udeležile izobraževanja na 
temo obravnave ljudi z motnjo v duševnem razvoju v zdravstvu. Kasneje je sledilo 
podvprašanje, ki se je nanašalo ali bi se intervjuvankam zdelo smiselno to temo vključiti že 
v času študija.  
Nobena babica se tekom izobraževanja ob delu ni udeležila predavanja na temo dela z 
osebami z motnjo v duševnem razvoju.  
B2: »Ne, pa ne vem, če je sploh kje blo. To je škoda sicer. Ni nekaj vlko primerov, kar se 
tega tiče. Jaz se ne spomnim, tudi ne vem, če je blo v kakem programu. Ti odkrito povem, da 
ne. Jaz nisem šla, morda, da je blo, poglej jaz nisem nikjer to zasledila.« 
B4: »V kakšno izobraževanje posebej ne »(še ni bila vključena)…  
Babice so izrazile interes za izobraževanje na to temo. 
B1:»Jaz mislim, da ja (bi bilo smiselno vključiti temo v čas študija in kasneje v izobraževanje 
ob delu)… da bi kar dosti odnesli od tega, pa tudi teme so zanimive, bi si verjetno marsikaj 
zapomnila.« 
Avtorica je tekom intervjuja predlagala vključitev izobraževanja na temo komunikacije in 
obravnave žensk z motnjo v duševnem razvoju med ginekološko obravnavo, nad čemer je 
bila babica B2 navdušena, kar ponazarjajo njene besede: »Ta pobuda, ta pobuda je enkratna. 
Vedno moramo vključevati nekaj, kar še ni blo objavljeno, kar še ni blo rečeno. S temi 
stvarmi se moramo soočati, ker se seveda soočamo s takim delom, nimamo pa nekega 
teoretičnega znanja, zato bi to blo idealno. Recimo pri takih stvareh bi pa morali dati večji 
poudarek stvarem, ki so redko rečene in ki so vlkega, vlkega pomena za te ženske, ki pridejo 
rodit, no.« 




»Še nisem slišala za ta predavanja. Ja, absolutno bi bilo to temo smiselno vključiti v 
izobraževanje. Absolutno.« 
Intervjuvanka B4 je bila mnenja, da bi bilo zelo dobro vključiti takšne teme tekom 
izobraževanja ob delu, saj bi bila bolje pripravljena na situacije, kadar obravnava žensko z 
motnjo v duševnem razvoju. 
B4: »Bi blo to dobro vključit, ker če gledamo, da je porast tega, mogoče vseeno več kot je 
tega blo prej, ne, in ja, zagotovo bi bilo dobro vključiti, da se tudi na te stvari pripravimo, 
da nam ni tolk nepoznano.« 
4.3.2 Usmeritve pri babiški obravnavi žensk z motnjo v duševnem 
razvoju 
V tem delu smo ugotavljali, ali intervjuvanke vedo za obstoj protokola, klinične poti ali 
smernic v UKC Maribor, ki bi jih vodila skozi delo z osebo z motnjo v duševnem razvoju. 
Nobena od izprašanih ni poznala protokola oziroma trdijo, da ta ne obstaja. 
B1: »Jaz pri nas nisem vidla tega protokola… bi pa blo fajn, da bi mogoče ga napisali, 
oziroma, da bi meli vsaj kaka predavanja glede tega, kak bi postopal s takimi nosečnicami, 
ne.« 
Babica z najdaljšo delovno dobo je prav tako mnenja, da protokol, ki bi usmerjal babice, 
kako ravnati v obravnavi ženske z motnjo v duševnem razvoju, ne obstaja v njihovi 
porodnišnici. 
B2: »Pisana navodila ne, ne. Da bi imeli posebej protokol, kako sprejemati.. ne.« 
4.4 Družina – da ali ne 
Zadnja kategorija predstavlja mnenja babic o ustvarjanju družine pri osebah z motnjo v 
duševnem razvoju. Zadnje vprašanje se je nanašalo na mnenje babic, ali imajo kakšne 
zadržke oziroma predsodke glede ustvarjanja družine pri teh ženskah. 
Intervjuvanke so izrazile skrb glede primerne nege in oskrbe novorojenčka, ki se rodi v tako 




Vse so se strinjale, da bi bila potrebna dodatna pomoč tako pri oskrbi otročnice z motnjo v 
duševnem razvoju kot tudi pri skrbi za novorojenčka. 
Babica B1 je mnenja, da take osebe niso sposobne skrbeti za otroka. Še posebej, če jim 
njihova družina ne nudi dovolj podpore. 
B1: »Jaz mislim, da ne morejo skrbet enako dobro za otroka, kot zdrava porodnica… sploh, 
če nima podpore…zaj če je mogoče, živi s partnerjem, ki je vredu ali starši, da ji res 
pomagajo, še gre, da bi pa brez svojcev sama mogoče skrbela za takega otroka, pa mislim, 
da ne… zato tudi imam pomisleke glede, da imajo otroke take ženske.« 
Tri intervjuvanke so izpostavile, da je sposobnost skrbi za otroka odvisna od stopnje motnje 
v duševnem razvoju posamezne ženske in tudi njenega partnerja. Intervjuvanka B2 ne 
nasprotuje ideji o družini, v kolikor je otroku zagotovljeno varno socialno okolje in dobre 
ekonomske razmere. 
B2: »Odvisno seveda od vrste intelektualne ovire, od socialnih zmožnosti preživetja otroka, 
ker ni samo ljubezen, otrok rabi malo več, tudi kaj papice in tak naprej. Tako, da ja, če je 
intelektualna ovira tolikšna, da otroku omogoča socialni in ekonomski razvoj podpiram. 
Tako da če je intelektualno ovira tolikšna, da otroku omogoča socialni in ekonomski razvoj 
podpiram, v kolikor ni.. se mi pa smilijo tak, da bi toti otrokeci bli lačni al pa zavrženi, tukaj 
pa bi stokrat rekla ne.« 
Babica B3 je izrazila pomisleke glede ustrezne skrbi za otroka, če ženska z motnjo v 
duševnem razvoju ni sposobna skrbeti sama zase. Ob vsem tem se ne počuti pristojno za 
odločanje, ali lahko imajo take osebe družino. 
B3: »Ja, zadržki vedno so, odvisno spet, kakšna stopnja te ovire oziroma motnje je, ne 
intelektualne.. zdaj če ona ni sposobna niti za sebe dobro skrbet, verjetno ne vem kak bi  pol 
za otroka, ne… ampak s pomočjo drugih pa potem ne vem, zakaj ne, ampak tu nisem jaz, da 
bi sodla o tem.. ne čutim se kompetentne, da bi sodla za druge o tem.« 
Zelo podobnega mnenja je babica B4. Tudi ona se je spraševala o primerni skrbi za otroka, 
glede na stopnjo materine motnje v duševnem razvoju. Kljub temu, da zagovarja, da ima 
lahko vsak človek družino, se zaveda, da je oskrba otroka za matere z motnjo v duševnem 




B4: »Ja tak je.. da je odvisno od tega,  bom rekla kolko je ta stopnja intelektualnosti, ne.. je 
pa res, da v veliki meri te osebe težko poskrbijo tak kot treba same zase ne… vprašljivo je, 
kako bodo skrbele za otroka, ne.. brez pomoči zagotovo gre po moje zelo zelo težko. Je .. se 
strinjam, da ima vsak pravico do tega, da si ustvari družino, ampak ja, kar se tiče tega pa .. 






V tem poglavju bodo primerjani rezultati naših intervjujev z babicami zaposlenimi v UKC 
Maribor z izsledki raziskav, ki smo jih uporabili pri pisanju teoretičnih izhodišč diplomskega 
dela. Poglavja si sledijo glede na predhodno zastavljena raziskovalna vprašanja. 
5.1 Cilji in vloga babice v obravnavi ženske z motnjo v duševnem 
razvoju 
Vloga babice pri oskrbi žensk je zelo pomembna z različnih vidikov. Vse intervjuvane 
babice so v svojih odgovorih poudarile pomembnost svoje vloge pri obravnavi nosečnice, 
porodnice ali otročnice z motnjo v duševnem razvoju. Sebe vidijo kot osebo, ki podpira 
porodnico, nudi vodstvo skozi proces poroda ter prilagaja informacije na tak način, da jih 
porodnica, nosečnica ali otročnica z motnjo v duševnem razvoju razume. Ena od 
intervjuvanih babic sebe vidi kot pristojno osebo za izpolnjevanje želja tem ženskam, saj 
tako z njimi lažje vzpostavi zaupanje. Poudarila je pomen empatičnosti, kot ključnega 
dejavnika pri uspešnem izvajanju svoje vloge kot babica ob skrbi za tako porodnico.  
Kot že omenjeno, babice svojo vlogo pri obravnavi žensk z motnjo v duševnem razvoju 
vidijo tudi v prepoznavanju in uresničevanju njihovih potreb in želja. Od petih intervjuvanih 
babic se štirim prepoznavanje potreb teh žensk ni zdelo težko. Navajale so, da te ženske 
velikokrat ne izražajo posebnih potreb oziroma želja, temveč se osredotočijo na zadovoljitev 
svojih osnovnih potreb kot so izločanje in odvajanje, hranjenje in pitje, se ogreti ob občutku 
hladu. Pogosto te ženske izrazijo željo po cigareti. Babice so mnenja, da te ženske želje 
izražajo bolj jasno kot porodnice brez motnje v duševnem razvoju. Ena babica je izpostavila, 
da se ji zdi prepoznavanje potreb in želja pri porodnicah z motnjo v duševnem razvoju 
oteženo. Mnenja je, da je potrebno v večji meri opazovati te porodnice, več časa preživeti z 
njimi in jim zastavljati vprašanja glede njihovih želja in potreb. Podobnega mnenja sta 
avtorja Höglund in Larsson (2015), saj opisujeta, da veliko žensk z motnjo v duševnem 
razvoju težko izrazi svoje potrebe, zato bi babica morala biti pozorna na neverbalno 
komunikacijo take porodnice. Potrebe so veliko več kot le to, kar izražamo kot primanjkljaj. 
Potrebo po tolažbi v težkih trenutkih, potrebo po stisku roke in topli besedi te porodnice ne 
izražajo tako očitno kot lakoto ali žejo. Prav tako se to ne izraža v neverbalni komunikaciji. 




in čuječa babica, ki bo uvidela tudi globljo stisko porodnice in s tem zadostila še tako skritim 
potrebam in željam. 
Vloga babice pa ni le skrb za nosečnico in porodnico, temveč tudi organizacija obravnave 
otročnice z motnjo v duševnem razvoju. Pri tem babice vključene v raziskavo načrtujejo 
nego tako, da taki otročnici zagotovijo individualno pomoč zdravstvenega osebja (predvsem 
pri negi otroka). Dve babici sta izpostavili pomen vključevanja svojcev v samo obravnavo 
otročnice in novorojenčka, ena pa je podala možnost bivanja svojca oziroma spremljevalca 
ob otročnici z motnjo v duševnem razvoju v času hospitalizacije. Ključen del obravnave 
otročnice z motnjo v duševnem razvoju predstavlja vključevanje raznih strokovnih služb. 
Vseh pet babic je pri ženskah, ki so imele intelektualni primanjkljaj, v obravnavo vključilo 
psihologa, psihiatra in Center za socialno delo. Dve babici sta omenili, da se v proces 
okrevanja otročnice z motnjo v duševnem razvoju vključuje patronažna medicinska sestra, 
prav tako sta dve babici mnenja, da je potrebno pri negi take ženske vključevati svojce. V 
raziskavi  Höglund in Larsson,(2015)  ugotavljata, da so babice velikokrat v dilemi, kako 
pristopiti do ženske – kot do odrasle osebe, hkrati pa morajo v obravnavo vključiti svojce in 
socialno službo, da zagotovijo varnost ženske in otroka. 
Nobena od babic, vključenih v našo raziskavo, ni omenila vključevanja obporodnih 
spremljevalk v obravnavo porodnice z intelektualnim primanjkljajem. Tuja literatura 
(McGarry et al., 2016; Rini et al., 2006), daje poseben in pomemben pomen doulam, česar 
v Sloveniji še ni moč zaznati. Vse intervjuvane babice so omenile pomen vključevanja 
svojcev v obravnavo take ženske, vendar je le ena od teh omenila možnost sobivanja ženske 
s spremljevalcem.  
5.2 Izzivi v babiški obravnavi 
Zaradi težjega izražanja in razumevanja sporočil in dogodkov, obravnava osebe z motnjo v 
duševnem razvoju predstavlja zdravstvenim delavcem izziv. Intervjuvane babice so naštele 
kar nekaj preprek, s katerimi se srečujejo pri obravnavi ženske z motnjo v duševnem razvoju. 
Dve babici sta izrazili, da jima največjo težavo predstavlja, kadar te ženske ne razumejo 
sporočil, ki jih poda zdravstveno osebje. Prav tako sta dve intervjuvanki izpostavili, da je za       
delo s tako osebo potrebno veliko več časa kot z osebo brez motnjo v duševnem razvoju. Ta 




težavo v svoji raziskavi opisujeta Höglund in Larsson (2015). Ena intervjuvanka v naši 
raziskavi je mnenja, da največjo težavo pri oskrbi ženske z motnjo v duševnem razvoju 
predstavlja pomanjkljivo znanje babic o zadovoljivi obravnavi take nosečnice, porodnice ali 
otročnice. Nedostopnost in nezaupanje s strani te ženske sta prav tako pogost problem, ki 
ovira običajen postopek obravnave. Ena babica je izrazila, da je ključen problem v 
zagotavljanju ustrezne nege taki ženski premalo časa, ki ji ga lahko babica posveti zaradi 
skrbi za druge ženske.  
Kot največji izziv so babice izpostavile oteženo komunikacijo med njimi in ženskami z 
motnjo v duševnem razvoju. Babice so opisale, da se pojavi težava kadar ženska ne razume 
podane informacije oziroma jo stežka sprejme. Te ženske težko sledijo navodilom, ki jih 
poda zdravstveno osebje. Babica B2 opaža, da imajo te osebe težave ne le pri sprejemanju 
in razumevanji sporočil, temveč tudi pri posredovanju lastnih podatkov, kot je datum rojstva, 
kontakt osebe za obveščanje o zdravstvenem stanju. Takrat se za pridobitev potrebnih 
informacij obrne na svojca oziroma osebo, ki žensko spremlja.  
Da bi dosegle določeno raven razumevanja informacij s strani ženske z motnjo v duševnem 
razvoju, intervjuvane babice na različne načine prilagodijo informacije. Pri svoji raziskavi 
sta Höglund in Larsson (2015) prišla do zaključkov, da je pri prilagajanju informacij 
potrebno upoštevati stopnjo intelektualne motnje v duševnem razvoju. Sporočila, ki jih 
babice podajajo, naj bodo jedrnata in jasna. Te podatke naj babica po potrebi večkrat ponovi. 
V kolikor je potrebno razložiti zahtevnejše pojme, se naj babice poslužujejo uporabe slik, 
raznih modelov in igro vlog. V naši raziskavi smo ugotovili podobno. Intervjuvane babice 
za prilagoditev sporočil uporabljajo preproste izraze in posredujejo enostavne informacije. 
Ena intervjuvanka še dodatno preveri, ali je bila razumljena ter po potrebi znova ponovi 
sporočilo. Dve babici sta poudarili, da način sporazumevanja prilagodita glede na stopnjo 
intelektualne sposobnosti osebe. Njune informacije so enostavne, ena je izrazila, da je 
potrebno stalno sprotno prilagajanje sporočil. Dve babici, udeleženi v raziskavi, kot način 
prilagajanja informacije, ki jo želita podati, uporabita nazoren prikaz dejanja ali slikovni 
material.  
Kljub trudu zdravstvenih strokovnjakov, da bi okolje naredili čim bolj prijazno ter prilagodili 
sporočila kar se da razumljivo ženski, študija avtorjev Brown in sodelavcev (2019) poroča 
o višjem odstotku carskih rezov pri porodnicah z motnjo v duševnem razvoju v primerjavi s 




poroda prihaja zaradi nesodelovanja ženske pri porodu, ki je posledica nerazumevanja 
bolečine in dogajanja v procesu rojevanja. Pred začetkom intervjujev smo izvedeli, da ima 
babica B4 ožjega družinskega člana z motnjo v duševnem razvoju. V njenih odgovorih o 
doživljanju bolečine pri osebah z motnjo v duševnem razvoju, se je občutila večja mera 
empatičnosti v primerjavi z drugimi intervjuvanimi. Ena babica meni, da je oteženo 
spremljanje poroda in hkrati ploda ter strah strokovnjakov pred zapleti ključen dejavnik, ki 
prispeva k pogostejšemu zaključku poroda s carskim rezom pri porodnicah z motnjo v 
duševnem razvoju. Druga intervjuvanka pripisuje ta podatek težji vodljivosti teh žensk med 
porodom ter nekonstantno prisotnost babice v porodni sobi take porodnice. Kontinuiran 
odnos z babico med nosečnostjo, porodom in v poporodnem obdobju je še posebej 
priporočljiv. Ob tem se postavlja vprašanje o moralni upravičenosti predčasnega zaključka 
poroda s carskim rezom. Možne indikacije, ki jih navajajo intervjuvane, so upravičene, v 
kolikor je ogroženo življenje matere in/ali otroka. Vendar nezadostna  komunikacija med 
porodnico in zdravstvenimi strokovnjaki ne bi smela predstavljati zapleta in biti medicinska 
indikacija, ki vodi v dokončanje poroda s carskim rezom. Glede tega se porajajo etična 
vprašanja, ali so zgoraj naštete težave res pravi razlog za omenjen poseg, sploh, če porodnica 
ne razume dogajanja in ne more v poseg privoliti. Carski rez je namreč veliko bolj tvegan za 
porodnico kot fiziološki  porod. 
5.3 Znanje in kompetentnost 
Delo z osebami z motnjo v duševnem razvoju je lahko zelo zahtevno, če se posameznik ne 
čuti dovolj kompetentnega za obravnavo teh oseb. V naši raziskavi je bilo ugotovljeno, da 
se le ena sodelujoča babica počuti dovolj kompetentno za delo z osebami z motnjo v 
duševnem razvoju. V intervjuju je povedala, da kadar naleti na težavo, vključi podporne 
službe in se nato ravna po njihovih navodilih. S tem sodeluje v multidisciplinarnem timu. 
To je babica, ki ima med intervjuvanimi najdaljšo delovno dobo. Dve babici nista prepričani 
v svoje sposobnosti za ustrezno delo s tako žensko. Ob tem je ena izrazila željo po nadgradnji 
komunikacijskih spretnosti, druga meni, da bi seznanitev z različnimi pristopi do teh oseb v 
zdravstveni obravnavi pripomogla k ustreznejšemu delo z ženskami z intelektualnim 
primanjkljajem in bi ji dala več profesionalne samozavesti. Premalo kompetentni za delo s 
takimi porodnicami, nosečnicami ali otročnicami se počutita dve babici. Ena je ob tem 




sposobno za ustrezno nudenje psihične podpore ženskam z motnjo v duševnem razvoju. Ob 
tem je navedla, da je v tem primeru potrebno sodelovati z drugimi strokovnjaki. Sama bi si 
želela pridobiti dodatna znanja o značilnostih teh žensk, o interpretaciji njihovega vedenja 
ter o ukrepih v določenih situacijah. Vendar je to dokaj nemogoče, saj ima  vsaka ženska 
individualne potrebe in sposobnosti. Ena babica je mnenja, da ni dovolj kompetentna za delo 
s takimi ženskami. Da bi dobila tak občutek, bi potrebovala izobraževanja o komunikaciji z 
osebami z motnjo v duševnem razvoju, pri delu z njimi pa bi ji prav tako pomagalo, če bi na 
poglobljenem nivoju razumela njihove medicinske diagnoze. Ugotavljamo, da se babica z 
najdaljšo delovno dobo edina počuti dovolj kompetentno, pri čemer lahko sklepamo, da ima 
tudi več izkušenj, ki pripomorejo k občutku kompetentnosti. 
Vse so se strinjale s trditvijo, da prilagajanje informacij vzame veliko časa, manj zahtevno 
jim je kasneje informacije podati svojcem. To ugotavljajo v svoji študiji tudi Höglund in 
sodelavci (2012b). Opažajo, da babice za prilagajanje informacij ženskam z motnjo v 
duševnem razvoju porabijo veliko časa in truda. Ob tem se ne počutijo dovolj usposobljene, 
zato se jim prilagajanje sporočil zdi težavno. 
5.4 Odnos babic do ustvarjanja družine pri osebah z motnjo v 
duševnem razvoju 
Zdravstveni delavci so dolžni poskrbeti za vsakogar, ki potrebuje njihovo pomoč in pri tem 
ne bi smeli izražati svojih predsodkov. Mnogo pomislekov je še vedno prisotnih glede 
spolnosti in ustvarjanja družine pri osebah z motnjo v duševnem razvoju. Höglund in 
sodelavci (2012b) ugotavljajo, da se je več kot ena tretjina babic popolnoma ali delno 
strinjala s trditvijo, da ženske z motnjo v duševnem razvoju ne bi smele imeti otrok. V naši 
raziskavi smo prišli do drugačnih zaključkov. Intervjuvanke so mnenja, da je sposobnost 
ustvarjanja in skrbi za družino oziroma otroka pri teh osebah predvsem odvisna od stopnje 
motnje v duševnem razvoju in podpore partnerjev. Tako stališče so izpostavile štiri 
intervjuvanke. Enotne so si bile v razlagi, da če je ženska sposobna poskrbeti zase, bo 
verjetno ustrezno poskrbela tudi za otroka, vendar so bile vse mnenja, da bo taka ženska za 
primerno oskrbo otroka potrebovala pomoč partnerja in/ali družine. Ena babica je bila 
mnenja, da ženska z motnjo v duševnem razvoju ne more v zadovoljivi meri poskrbeti za 
otroka, kot bi to storile ostale ženske. Drugačno stališče babic opisujejo Höglund in 




popolno ali delno strinjalo s trditvijo, da ženske z motnjo v duševnem razvoju ne zmorejo 
učinkovito opravljati materinske vloge. Niso si bile enotne glede tega, kdo naj poskrbi za 
otroka. Nekaj intervjuvank je bilo mnenja, da naj otrok odrašča s svojimi starši, medtem ko 
jih je bilo nekaj mnenja, da bi morali otroci takih mater v rejo. 
Kljub boljšim možnostim za ustvarjanje družine osebam z motnjo v duševnem razvoju v 
današnjem času, ta tema dviga veliko etičnih in moralnih vprašanj. Babice prednostno  
zaščitijo tako mater kot novorojenega otroka. Ob tem pa se pojavlja dilema kako ravnati, da 
bo najbolje za oba. V Sloveniji na temo babiške obravnave žensk z motnjo v duševnem 
razvoju nismo našli nobenih raziskav, ki bi pripomogle k reševanju te problematike. Glede 
na raziskavo, se nobena od babic ni tekom dela udeležila izobraževanja na temo posebne 
babiške nege teh žensk. Menimo, da je potrebno organizirati predavanja o posebnostih 
obravnave oseb z motnjo v duševnem razvoju, saj bi s tem lahko zagotovili kakovostno 
babiško nego teh oseb na vseh področjih.  
5.5 Omejitve raziskave  
V naši raziskavi je bilo vključenih pet babic iz UKC Maribor, kar je majhen vzorec za 
zagotovitev reprezentativnosti študije. Avtorica je v raziskavo vključila zaposlene iz 
porodnišnice Maribor, saj ji je bila ta najbolje lokacijsko dostopna; izvedba študije je namreč 
potekala v času epidemije covid-19. Zaposlene so se vključile v raziskavo prostovoljno, kar 
je lahko vplivalo na pridobljene rezultate, če predvidevamo, da so to osebe, ki so že 
razmišljale o tej problematiki in so se zaradi tega razloga želele vključiti. 
Ob iskanju literature za zapis teoretičnih izhodišč, ni bila najdena nobene slovenska študija, 
ki bi se navezovala na temo diplomskega dela, kar je močno vplivalo na refleksijo izsledkov 





S pridobljenimi intervjuji smo pridobili mnenja in vpogled v izkušnje nekaterih slovenskih 
babic pri obravnavi nosečnic, porodnic ali otročnic z motnjo v duševnem razvoju. Svojo 
vlogo intervjuvane babice pri obravnavi teh žensk vidijo kot zelo pomembno, predvsem so 
v sebi prepoznale zaupnice in tiste osebe, ki nudijo tej ženski podporo med porodom. Težave, 
ki se v obravnavi take osebe pojavljajo, so nedostopnost in nezaupljivost ženske, 
nezadovoljivo znanje babic o obravnavi take porodnice in nerazumevanje dogajanja ter 
bolečine s strani ženske, kar lahko vodi v zaključek poroda s carskim rezom. Glede na težave, 
s katerimi se srečujejo, se babicam zdi smiselno o tej problematiki govoriti že v času študija, 
same pa si bi želele dodatna izobraževanja na to temo s poudarkom na komunikaciji z 
osebami z motnjo v duševnem razvoju. S pridobljenimi znanji bi se počutile bolj 
kompetentne. V razmišljanjih o ustvarjanju družine teh žensk so babice v večini izrazile 
pomisleke glede zanositve in ustvarjenje družine med osebami z motnjo v duševnem razvoju. 
Njihova želja je, da je za otroka najbolje poskrbljeno, zato je pomembna  stopnja motnje v 
duševnem razvoju matere, saj je od tega tudi odvisna njena sposobnost za skrb za otroka. 
Pomembna je tudi mreža podpore, ki jo ta ženska ima. 
Glede na pridobljene rezultate v naši raziskavi predlagamo vključitev teme o obravnavi 
žensk z motnjo v duševnem razvoju že v čas študija babištva. Koristno bi bilo izvesti letna 
usposabljanja babic na področju komunikacije ljudmi z motnjo v duševnem razvoju ter jih s 
tem pripraviti na stresne situacije, s katerimi se srečujejo med obravnavo take osebe. Hkrati 
predlagamo kontinuirano babiško oskrbo nosečnice, porodnice in otročnice z motnjo v 
duševnem razvoju, v kolikor kadrovske razmere to dopuščajo. 
Z raziskavo, ki smo jo izvedli, smo odprli mnoga vprašanja in možnosti za raziskave na tem 
področju. Nadaljnje možnosti raziskovanja se ponujajo na temo uporabe kontracepcijskih 
sredstev med ljudmi z motnjo v duševnem razvoju, kjer bi ugotavljali, katero 
kontracepcijsko sredstvo je najpogosteje uporabljano med ženskami in ali te zavestno 
sodelujejo pri tej odločitvi. V prihodnosti bi se prav tako lahko opravila raziskava glede 
moralnih in etičnih vidikov ustvarjanja družine pri osebah z motnjo v duševnem razvoju ter 
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8.3 Vprašanja za intervju za diplomsko delo 
1. Kako dolgo že delate kot babica? 
2. Ali ste se že med svojim delom srečate s porodnico/nosečnico/ otročnico pri kateri 
je znana motnja v duševnem razvoju?  
3. Kako vidite vlogo babice pri oskrbi nosečnice z motnjo v duševnem razvoju? 
Kakšne težave opažate pri izvajanju babiške oskrbe ženske z motnjo v duševnem 
razvoju? 
4. Na kakšen način prilagodite informacije, ki jih podajate 
nosečnici/otročnici/porodnici z motnjo v duševnem razvoju? (Ali vam vzame veliko 
časa, da te informacije prilagodite in jih posredujete svojcem?) 
Katere težave se pojavljajo v komunikaciji med vami in žensko z motnjo v duševnem 
razvoju? 
5. Kako prepoznate potrebe in želje ženske z motnjo v duševnem razvoju, če vemo, da 
je po navadi komunikacija v tem primeru otežena? 
6. V tujih študijah poročajo o višjem odstotku opravljenih carskih rezov pri porodnicah 
z motnjo v duševnem razvoju v primerjavi s tistimi brez. Zakaj menite, da je temu 
tako? 
7. Kako organizirate kasnejšo nego otročnice z motnjo v duševnem razvoju in katere 
strokovne službe vključujete? 
8. Ali se počutite dovolj kompetentne za delo z ženskami z motnjo v duševnem razvoju? 
9. Ali ste bili kadarkoli deležni izobraževanja o delu z ženskami z motnjo v duševnem 
razvoju?  Bi bilo smiselno vključiti to temo že v času študija ali kasneje tekom 
izobraževanj ob delu? 
10. Sedanji časi dopuščajo pravico do ustvarjanja družine tudi ženskam motnjo v 
duševnem razvoju. Ali menite, da lahko mati z  motnjo v duševnem razvoju ustrezno 
poskrbi za svojega otroka? Ali se vam porajajo kakšni zadržki glede ustvarjanja 
družine pri osebah z motnjo v duševnem razvoju? 
 
 
 
 
